RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3"\ /2 MLIPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ‘ Mutuelle de Prévoyance M22- NO i 047 .8

¢ & d’Actions Sociales
A de Royal Air Maroc

U Maladie O Dentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule ... @A ..o Société: .......... C.AM
O Actif @ﬁensuonne[e] OAUrE : e, e
Nom & Prénom SAH&&;AWQ\AWQ\AQ .................. S
Date de naissance 40‘:4 ............................................................................................................
Adresse f\Q*l?,IJEMiLkM\QJ&LwQLLEi\\MO- ..... A{.:p"i’)D

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

%488@3.(24 ............ Total des frais engageés : ‘Q/SOOW ceveeeraeneeeneeen.Dhs

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . fim ; : ; ; : Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

AN\
Date de consultation : 1>4A/(_3‘§j -2,5 .......... /1\‘

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins 4
Nom et prénom du malade : ... 5 3 'f\.L.L.. 3

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 z g YAY
P g P P P g Lien de parenté : Lur-meme DCon |nt 0.7_-” N

Nature de la maladie ,M“SC\,LJ\"\,;.‘&LL&AnUtk(’t%
Affection longue durée ou chraonique A0 ALC Pathologie : . \\‘3‘.

rééducations
n Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; -
P P 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........coceeeeeeeennne...

L+

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

L La radic-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J' atteste sur 'honneur I'exactitude des rense:gnememts portés sur la présente déclaration. Je déclare
s&8Ee a la protection des donnees personnelles

e:.3n /.98 /2523

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact®mupras.com !
O Prise en charge : pec@mupras.com |

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre /
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BILLET DE SORTIE
Nom du patient: SAHABI ABDERAHMANE
Chambre : NA
Médecin traitant WAHIDY ADIL
Prise en charge PAYANT
Date entrée 31/05/2023
Date sortie 31/05/2023
Le caissier ['infinnier l.e ma or
Billet de sortie établipar: AIGHID 3105203 09:04 499423

IH
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

5 ate de consultation et état du malade :

INN LD
6  Fenscignements cliniques sommaires :
Injection intra-vitréenne de ’O0—
K40

7 Traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information
Demande d’entente préalable (si possible norabre des actes09

Injec tion intra-vitréenne de 'O (5~
K40

& Durée prévisible du traitement :

A Casa LE 3 /\ lQi "eo)

Signature
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mercredi 31 mai 2023

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Opérateur : DR WAHIDY ADIL

M. SAHABI Abderahmane

Injection intra-vitréenne d'Anti VEGF au niveau de 1'oeil gauche

Désinfection ¢ la bétadine 3 min

Champs malade

Blépharostat

Repérage du poit d'injection du limbe supérieure de 4 mm
Injection de 1,25 mq fractionnée d'AntiVEGF en intra-vitréea
Pommade tobradex

r
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

5) iR VRN TPV
* CNOC -

‘ — F A CTURE I

Ne 4994 / 2023 du 31/05/2023

£ I UNIQUE & X
LAUTHENTIDUE

A
/2

Entrée Sortie
Nom patient EAHABI ABDERAH MANF 31/05/2023 [31/05/2023
| F;;en chal:ge J};\—Y;ﬁ{-_k - e ——————

DR. WAHIDY ADIL (QFH) INJECTION INTRA-VITREENNE

— T VITALEIVIVE

(Nombrea Lettre Clé ‘ Prix Unitaire

Montant
PRESTATIONS INTERNES '
b o s g | el ‘__; e
| FRAIS CUNIQUE IVT P | 100 [ka0 | 1250 00 | ~1250.00
S o | Sous-Total 1250.00
Total Frais Cllmque ] | [ 1250.00
PRE;M nof»s EXTEINES 1

._EE;WAH!D!_&D!L,_@&L___ R — ) S N T Y ') 1250.00

R Sous-Total 1250.00
Tot.al_Erestatlons externes 1250.00

Total général 2500.00

Arréiée la présente fucture i la somme de -
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

| o Esphoes [ T T T Totalencaissé|  Solde |
Encaissemants 250000 | 2500.00 ooo
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